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e) Proba terapeuticd cu nitroglicerind este un tesi
patognomonic. Disparifia durerii la nitroglicering |
in 2-3 minute este un semn clinic major, consti- |
tuind in acelagi timp un test clinic de dift:rcn;im‘
fata de infarct §i sindromul intermediar. ‘

@ Alte semne care insofesc durerea: ;

— anxietate, senzalia morlii iminente. |

De retinut.

— aneina pectorald Prinzmetal (sau "spontand”
: p ,

in afara formei clasice de angor se descriu diverse forme ca:

"cu orar fix"), crize

care apar la ore aproximativ fixe. Durerea survine in repaus sau in timpul
unei activitdfi obignuite;

— angina pectorald instabila (sindrom intermediar) se caracterizeazd prin
modificarea caracterelor atacurilor de angor in ceea ce priveste frecventa
intensitatea, ineficien{a terapeuticd a nitroglicerinei (precedand cel putin cu

doui siptimani instalarea unui infarct miocardic acut).

2.8.3. Atitudinea
de urgenta

® Repaus - oprirea imediatd a cfortului fizic. Daci
este la domiciliu: repaus la pat sau fotoliu. Inla-
turarca stresului psihic. 1

e Nitroglicerind - tablete a 0,5 mg sublingual.

e Nitrit de amil: 2-5 picaturi pe batistd, de inhalal.|
Aclioneaza in aproximativ 10 secunde. '

e Primul acces de angor pectoral major trebuie con-
siderat ca o stare de preinfarct, iar bolnavul tre-|
buie internat de urgen{d. ‘
De asemenea, schimbarea caracterului unui angor|
pectoral vechi in sensul ca: survine mai frecvent
cu durati mai mare, cu raspuns terapeutic dimi-|
nuat la administrarea nitroglicerinei, trebuie con-|
gsideratd stare de urgenjd care necesitd internare
(angor instabil). ‘

e In spital se vor elucida problemele de diagnostic,
diferential si diagnosticul etiologic prin:

— E.C.G. - in angor pectoral traseul electrocardio-
grafic nu este semnificativ (poate fi normal). |

— Alte examinari (transaminaze, glicemie, leucocite, |
V.S.H., radioscopie toracica etc.) pot fi necesare
pentru diagnosticul diferential cu infarctul mio-|
cardic, cu sindromul intermediar etc. §i cu du-|
rerile toracice extracardiace sau necoronariene.

]

2.8.4. Tratamen-
tul de
durata

— Instituirea de mdsuri igieno-dietelice

a) regim dietetic (reducerea aportului caloric). Al
mentatia echilibratd cu evitarea grasimilor animale, |
reducerea cantitilii de hidrocarbonate, evitarea ali-
mentelor bogate in colesterol (creier, carne arasi, |
mezeluri, unt, oud, brinzeturi grase, smantind, |
ciocolald),
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Atenjie! Sunt contraindicate:

Enﬂam‘ — procedeele oarbe de extragere sau impingere a
" Compp ol corpului strdin in stomac,
Pr it — provocarea de varsituri,
jeny gye o — ingerare de micz. de paine (aceste procedee care
L o pot determina leziuni grave ale esofagului).
re 4 9.2. HEMORAGIILE OTORINOLARINGOLOGICE
e decub{.?# = : ; : . : : :
i Hemoragiile otorinolaringologice cuprind pierderile de sange nazale,
A iy quriculare, bucofaringiene, laringiene, traheobrongice, esofagiene.
roducgnd ; :
derforgfia ‘ ;
1itd pnﬁl&' 9.2.1. Hemoragia nazald (epistaxisul)

Prin epistaxis se infelege orice hemoragie care ia nastere in fosele naza-
(picrdere de singe prin nas). Se mai numeste si rinoragie.
in funciie de sediul epistaxisului distingem:
— epistaxis anterior din pata vasculari (zona Valsalva-Kisselbach),
— epistaxis posterior,
— epistaxis viu, difuz in mai multe puncte ale mucoasei

o pituitare
73, exa.| ﬁ?"ﬁndicé d;, cele mai .:11}1)]{(: ori existenfa unei- discrazii sanguine, tulburiiri de
| % coagulabilitate sanguini). Al S LR ] R
3 <f {-f‘,&)r e it (,I' S /‘\-// v &_),.
nd suptf 41 —|
vical gij & | - 4 imale meiaiaaiioni STh 0 it
ic puse| 921.1. Cauze Cauzele epistaxisului sunt locale si generale.
o Cauze locale:
—_— — grataj digital,
¥ — tusea, stridnutul,
a face — prezenla unor ulceralii ale septului nazal (ulcer
Hayek),
aturali| M4 — afectiuni inflamatoare (viroze),
] — unele tumori benigne sau maligne,
elor. | N — polip singerand al septului.
TVICIE e Cauze generale:
lui gij #
- — hipertensiunea arteriali,
dicu- — lipsa vitaminei C si K (avitaminoze),
b — boli ale sdngelui: leucemie, hemofilie, purpurd,
) agranulocitozid etc.,
| & — boli cardiovasculare (stenozi mitrala),
uco- — insuficienjc hepatice si renale, ‘ .
‘ — boli contagioase (scarlatina, gripa, febra tifoida
pen- clc.)
§ ' ® Cauze traumatice accidentale sau chirurgicale.
| =
i 243
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e Febra, absentd la inceput, apare la 12-24 de
de la debut (in jur de 38°C).

e Alte semne: Uneori starea de soc dominid tabloul
clinic de la Tncepul, manifestat prin paloare, tegu- |
mant rece si umed, puls rapid filiform, alterarea |
starii generale, oligurie gravd. Socul ,inexplicabil®,
edemul pulmonar, insuficienta cardiacd rapid pro- |
gresivid, tulburdrile de ritm atrag atenfia asupra |
unui infarct miocardic chiar in absenta durerii.
De repinut: debutul atipic este frecvent, indeosebi |
la virstnici; debut nedureros, mascat de unele din |
simptomele si semnele mentionate anterior, care |
apartin complicatiilor infarctului miocardic acut,
IL.LM.A. este una din afectiunile in care evolutia |
poate sd ducd la moarte, iar ingrijirea acestor bol- |
navi constituie o urgentad medicald. Asistenta medi- |
cald trebuie si stie s3 acorde primul ajutor oricind |
si oriunde va fi solicitati. \

Ea i)

ore |

2.3.2.

Conduita
de urgenta

In faza de prespitalizare. ;
Faza de prespitalizare este intervalul de la dchnlul‘
infarctului miocardic §i pina in momentul sosirii bol- |
navului in spital. \
Deoarece mortalitatea cea mai mare (2/3 din cazuri) |
are loc in aceastd fazd, asistenta medicald trebuie sﬁ}
fie familiarizatd cu principalele probleme de rezolvat
in aceasta perioada. ‘

— prevenirea
mor{ii subite

® Agezarea bolnavului in decubit dorsal §i interzicerea
efectudrii oricirei migcari.
Atenfie! Si nu se uite psihoterapia.

— preintdmpinarea
altor complicatii

® Sedarea durerii: (la indicafia medicului)
— morfind 0,01 g - 0,02 g (1 fiold = 0,02 g) sub-

cutanat sau intramuscular, eventual intravenos,
incet diluat in ser fiziologic, sub controlul respi-
rafiei;

— mialgin 0,10 g subcutanat sau intramuscular,
eventual intravenos, diluat in 10 ml ser fiziolo-
gic sau glucozd 10%,

— fortral 30 mg intravenos sau intramuscular.

Atentie! Morfina poate provoca o hipotensiune arteri-
ald si deprimarea ventilafiei pulmonare. Asocierea cu
atropind (1 mg subcutanat sau intramuscular, eventual

0,5 mg i.v.) poate preveni aceste fenomene. Daci |
durerile sunt de mai micid intensitate se poate incer- |

ca linistirea lor cu algocalmin, fenobarbital, codeina.
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e Urmdrirea
de glucozd 5%, dextran, marisang si H.H.C.
Urmarirea pulsului §i corectarea extrasistolelor cu
xilind de uz cardiologic. Mentinerea permeabilitdtii
ciilor aeriene prin aspirafic. .
Oxigenoterapie. i

Mentinerea T.A. cu pcrt'uzii‘
i

[ Yt

__ scurtarea tim-
pului pana la
internarea 1n
spital

e Transportul de

urgenld intr-o unitate spitaliceascd
cu autosanitare §i obligatoriu cu targa. Pentru re-
ducerea mortaliti{ii prin infarct miocardic, ideale
sunt ambulaniele dotate cu aparaturd de monito-
rizare, defibrilare si reanimare si insotite de un
medic si un cadru mediu - asa-zisele ,,unitdti mo-
bile coronariene®.

£ —

Pentru a se acorda ingrijiri in unitijile spitalicesti si pentru a se pulea
interveni de urgen{d, asistenta medicald trebuic sd aibd pregiatithi o trusd de
prim ajutor, care sd cuprindi: _ :

medicafie pentru calmarea durerii, sedative, anticoagulante, xilini,

coronarodilatatoare (intensain), hemisuccinat de hidrocortizon (HHC),

— seringi

sterile, solutii de perfuzat,

aparat de perfuzie, deschizator

de gurd, pipe Guedel, aspirator de secrefii, aparat de respiratic artificiald
de tip Ruben, aparaturd pentru monitorizare si defibrilare.

2.33. ingrijircu
in unitatile

spitalicesti

1 - instalarea Transportul bolnavului de la ,Salvare* se face
bolnavului in direct in sectie (cardiologie, terapie intensiva sau
pat interne), cu targa, intr-un timp cidt mai scurt.

Mutarea bolnavului de pe targd in pat o face per-
sonalul sanitar fdrd sd permitd bolnavului nici o
miscare, pentru ca sd nu i se¢ agraveze situatia.
— Asistenta medicala va avea grija sd 1l fie asigurat
un climat de linigte, salon bine incalzit, aerisil.
Pozitie cit mai comodd, in pat (este bine ca pa-
turile sd fie prevdzute cu somiere reglabile pen-
tru a se evita pozitiile fortate).

2 - aplicarea in
continuare a
misurilor de
prim ajutor

indicatia medicului:
sedarea durerii; deriva(ii de opiacee (morfind, mial-
gin), fortral sau amestecuri litice (romergan +
largactil + mialgin);

combaterea anxietdjii: sedative (fenobarbital, dia-
zepam). Pe cit posibil se eviti administrarea se-
dativelor concomitent cu a opiaceelor,
oxigenoterapie.

45
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Important! Insuficienta renalid acutd poate cvalua spre vindecare sau
teizare. In cazZ de cvuiuu.e I'Zi\f‘()l:é]hllll\ rcs[abmurca tunc{niqr ‘renulc 5€
5 dupi 12-14 zile de anurie, dupd care urmeazi etapa poluuwr(_?.
reluare a diurezei pot si apard complicatii (deshidratare.
i urinare, complicafii cardiovasculare etc.). De aceea, in ingrijirea bol-
asistenta va respecta cu strictefe tratamentul prescris de medic.

91 1n

¢ Regimul se imbogateste treptat prin introducerea
proteinelor de mare valoare (oud, lapte, branzi,
carne).

® Cregterea rafiei calorice (regim ugor hipercaloric,
hiperglucidic, normolipidic, hiposodat).

e Se introduc alimente bogate in potasiu (sucuri de
fructe, sucuri de legume ete. ).

® Cand diureza atinge 1-1,5 litri, bolnavul va putca
primi regim normal sirat.

® Bolnavul poate sa bea 500-800 ml lichide peste
pierderile zilnice.
Atentie! Incapacitatea de munci dureazi 2-3 luni.

.
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Este un sindrom dureros acut, paroxistic, de obicei apiretic, insotit de
agitafie $i iradieri uretero-vezico-genitale, provocat de un spasm al ciilor
grinare excretoare superioare.
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2.1. Cauze

® Litiazd reno-ureterald: prezenta de calculi in cavi-
tilile renale, de unde pot migra in ureter si in
celelalte segmente ale ciii excretoare (vezi fig. 4.5
infifigind rinichiul §i cdiile excretoare) constituie
afectiunea care este cauza colicii.

e Inflamatiile urogenitale:

— pielonefritd (infectia intereseazd ciile urinare,
bazinetul si parenchimul renal),

— pionefrozd (formarea unei pungi cu continut puru-
lent, prin distensie si distrugerea parenchimului
renal),

— Ttuberculoza renala.

Inflamatiile urogenitale determini (insd rar) colici
renale prin inflamatie ureterald; obliteriri ureterale
prin mucus §i puroi; iritatia plexului renal

® Tumorile renale si ale organelor de vecinitate

(uter, colon, rect) provoacdi foarte rar colici prin
compresiune ureterald extrinsecd §i spasm asociat.

\" Urgenje medico-chirurgicale — cd. 262

113
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par in fata unei stari comatoase, personalul mediu nu va temporiza
'§surile terapeutice d:e absoluta urgen{a pentru considerentul cd trebuie
Jurit diagnosticul etiologic. : Pe ;
- A pdiferent de cauza care a dus la pierderea cunostingei, cadrul mediu
¥ bvie si se orienieze - la primul contact cu bolnavul - asupra compli-
@ ilor care 1 pun viala 1n _pcr;coi fmcd!a!‘ (insuficientd respiratorie acutd,
&, singerare, © insuficientd circulatorie acutd). e ad 25k

\’j@-"{_}/ Qs G

5.1.2. In functie de gravitatea ei, coma poate fi de 4 grade:

VYV N

e coma superficialid: cunostinfa nu este complet pierdutd, reflexele, cir-
cllatia si respiratia sunt normale; ‘ | .

e coma de profunzime medie se caracterizeazd prin: pierderea com-
jetd a cunostingei, bolnavul nu rdspunde la intrebdri §i nu execuid ordine,
reflexele osteotendinoase §i corneean sunt pastrate; funciile vielii vegeta-
live sunt pastrate (respirafie, cxrcu‘llagle)‘

i Este important ca la bolnavii in com# de profunzime medie si se
¢ ymdreascd atenl respiralia, micliunea §i indeosebi deglutifia, deoarece aces-
je functii neurovegetative vitale se altereazd pe masurd ce coma evolucazd
gore coma profundi;

j e coma profundd (carus) se caracterizeazi prin pierderca totald a stirii
de consticiia; reflexele osteo-lendinoase, pupilare si de deglutific sc¢ abo-
lesc (reptat. Deglutifia gi mictiunea nu mai sunt controlate de centrii cere-
prali. Apar tulburdri respiratorii (polipnee sau bradipnee, respirajie Cheyne-
Glokes sau Kussmaul), circulatorii (§oc), si metabolice (deshidratare, acidozd
gan alcalozd);

e coma ireversibild (depdgsitdi). Apar tulburdri cardiovasculare si res-
piratorii grave. Bolnavul este menfinut in viald numai prin respiratie
mecanica.

Dupd un prealabil examen neurologic se poate stabili gravitatea comei
prin reflexul de deglutifie.

Reflexul de deglutitie, examinat succesiv, da relafii valoroase asupra
evoluliei progresive sau regresive a comei.

Urmarirea se face prin introducerea unui lichid In cavitatea bucald a
bolnavului. Intdi nu se observd nici o migcare mai mult sau mai pufin
adaptatda a buzelor in contactu!l cu recipientul.

Daci coma se aprofundeazd, lichidul este pastrat Tn gurd mai mult
timp fnainte de a fi dirijat spre faringe.

Intr-un grad mai avansat al comei, lichidul std un timp indelungat
in gurd fard sda declangeze miscdri de deglutitie, scurgindu-se apoi in afara
cavititii bucale prin comisurt. In coma de profunzime medie atingerea
buzelor cu lingura nu declangeazi miscarea de apucare a alimentelor.

coma

5.1.3. Diagnosticul diferential se face cu alte stdri, in care survin

iped tulburdri ale funciiilor de relajie gi/sau vegetative:
obnubilarea = bolnavul 1si pdstreaza partial cunosgtinfa, sesizeazd numai pargial

mulfi §  evenimentele din jurul sdu;

— starea de sopor = hipersomnie profundd, bolnavul poate fi trezit numai cu exci-
tald tan{i foarte puternici;
S — letargia se maniféstd prin somn anormal profund gi prelungit, din care bolnavul
L. poate fi trezit prin excitatil foarte puternice;
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1.6.2. Masurile

de urgenta

Oxigenoterapie pe sondd nasofaringiani, pentru |
combaterea hipoxemiei. Oxigenoterapia necesitd o
deosebitd atentie si prudenid, deoarece adminis-
{rarea unor cantiti{i mari de oxigen la bolnavii cu
hipercarbie cronicd este periculoasa. Centrii res- |
piratori la hipercapnici nu mai sunt sensibili la
CO,, singurul stimulent riminidnd hipoxemia.
fnliturarca bruscd a hipoxemiei prin administra-
rea de cantiti{i mari de O, inseamnd inlaturarea
stimulului, deprimarea centrilor respiratori §i agra-
varca pe aceastd cale a hipoventilatici alveolare
si hipercarbiei.

De aceea O, trebuie administrat in doze mode-
rate, cu supravegherea indeaproape a bolnavului.
Administrarea oxigenului se incepe cu un debit de
1-2 I/minut. [
Perfuzie cu urmitorul cocteil: hemisuccinat de
hidrocortizon 200 mg, cloramfenicol hemisuc- |
cinat 1 g, miofilin 2 fiole a 0,24 g, deslanosid
| fiold a 0,4 mg, 30-40 picdturi pc minut (supra-
vegheat).

Sub stricti supraveghere se lransportd la spital,
unde se va face un tratament complex.

in spital

combaterea obstrucgiei prin drenaj postural, aspi-
rafic bronsica si spaliturd brongicd. Utilizarea dre-
najului postural, asocial cu percufia toracelui, de-
termini mobilizarea secretiilor brongice §i creg-
terea expectoratiei.

Aspiratia endobrongicd se executd prin cateter
introdus pe cale nazali sau pe bronhoscop. Spa-
ldtura brongicd se executd dupd aspiratie, prin in-
troducerea la interval de 5-10 minute de cantitayi
mici de bisolvon (3-5 ml), care apoi sc aspird;
combaterea inflamagiei cu antibiotice:

ampicilina 2-3 g in 24 ore sau tetraciclind 2 g/7i |
timp de 7-10 zile. Se continud apoi antibiote- |
rapia cu vibramicin 100 mg/zi. In forme mai
ugoare, penicilind asociatd cu streptomicind. Cand
existi intoleranid la peniciline se va administra
critromicind 1-2 g, eventual cu biseptol 3-4 ta-
blete/zi,

corticoizii sunt indicati pentru actiunea lor anti-
inflamatoare, antisecretoare §i unlihmnhnspas-|
tici: prednison in doze 20-30 mg/7i (4-6 ta-
blete, a 5 mg) timp de 7-10 zile (doza dcs—\
crescanda); ‘

e e |
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- combaterea -spasmului prin:
— bronhodilatatoare: aminofilind administrati i.v.
lent sau perfuzie (2—3 fiole miofilin) 24 ore
in solutie glucozata izotonicd 59, 1 000—1 500
ml;
— administrarea de fluidifiante ale secretiei brongice :
e bromhexin, 30 de picituri de 3 ori pe zi
e alfachimotripsind in aerosoli de 2—3 ori pe zij
— la nevoie: tonicardiace, diuretice, anticoagulante,
singerare, ventilatie mecanici.

Observafie ! BPOC se intilneste mai ales la fumitori, la cei supusi noxelor (pulberi

si vapori iritanti).

]
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e Dacd este vorba de un bolnav labil psihic se pot
administra sedative sau ftranchilizante si somnifere
2-3 zile (diazepam, nozinan, luminal).

Atentie asupra faptului ci un accidentat considerat ca
un simplu comotionat cerebral poate sd aibd totusi o
leziune intracraniand neevidentd clinic §i care se poate
manifesta clinic pestc céteva ore sau zile. De aceea,
fari sd alarmeze accidentatul, 1 se atrage atentia ca
la aparifia oricdrui semn ca: cefalee persistentd, varsi-
turi, vertije ete. sa se prezinte cit mai urgent intr-un
serviciu neurochirurgical.

12.1.1.2. Contuzia cerebrald este o afecfiune cranio-cerebrald traumatica,

existd leziuni anatomopatologice ale creierului. Contuzia cerebrald
de diferitc grade: minord, moderatd, gravi.

Simptomato-
logie

e Abolirca sau alterarea stdrii de constientd cu dura-
ta de una sau cateva ore (contuzia cerebrald mi-
nord) pand la 24 ore (contuzia cercbrald mode-
ratd). Alterdri profunde si de lungd duratd ale
stirii de congtientd = comi prelungitd (contuzia
cercbrald gravi).

e Modificari tranzitorii de puls, respirajie, tensiune
arteriald, varsdturi (contuzie minord):

— dispnee, tahicardie, rar oscilatii ale T.A. (contuzia
cerebrald moderatd),

— alterdri importante ale functiilor vegetative si vitale
(domind perturbdrile respiratorii cu incércare traheo-
brongicd, dispnee tip Cheyne-Stockes, Kussmaul,
hipertermie, tahicardie (rar bradicardie), varsarturi,
puseuri de hipertensiune (contuzie grava).

e Deglutitie dificila sau abolitd (contuzii grave).

e Semne neurologice inconstante: modificari de re-
flexe, abolire de reflex plantar (contuzie minord),
redoare a cefei, asimetrie de reflexe miostatice,
exstensie a halucelui, pareze oculomotorii (contuzie
moderatd), sindrom bipiramidal egal sau inegal,
uneori crize convulsive generalizate, perturbéri to-
nigene = rigiditate prin decerebrare (contuzie
gravi).

e Semne oftalmologice: midriazd bilateralda sau mioza
(egald sau ingeld), miscdri pendulare ale globilor
oculari (contuzie gravi).
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e In stajionare se poate pune in evidentd lichidu] |
cefalorahidian: |
— rozat sau clar (contuzie minori); 1

— sanguinolent sau rozat (contuzie moderats), |

— intens sanguinolent (contuzie grava).
Observayie: lichidul cefalorahidian nu respecti intoc. |
o mai gradul contuziei cerebrale. Are o netd valoare
practici orientativii §i o certd valoare in evolufia Je-
ziunii; mentinerea modificdrilor in imp aratd persis. |
tenfa leziunii; reducerea modificdrilor arati o m)r_!
malizare a procesului.

e Altc semne care pot persista in toate formele d;_\,‘
contuzii: cefalee, ameteli, vertije, uncori varsituri, |

— -]

De refinut: gradul de contuzie cerebrald, pornind de la cea medie, se
identificdi pe baza profunzimii comei.

Profunzimea comei se apreciazii cel mai ugor si mai practic in funciie
de precizarea abolirii timpilor deglutifiei.

Precizarea modificdrii reflexului de deglutilie este deosebit de impor-
tanta pentru a aprecia gradul de profunzime a comei si adéncirea acesteia
Urmarirea deregldrii timpului bucal al deglutitiei da relatii valorcase asupra
cvolutiei progresive sau regresive a comei, atunci cind este examinat suc-
ces:v. Urmidrirea se face prin introducerea de lichid in cavitatea bucali a
bolavului. Intdi nu se constatdi decit o miscare mai mult sau mai putin
adaptatd a buzelor la contactul cu recipientul. Cind coma devine mai pro-
fundd, se observd cum lichidul este pastrat in gurd mai mult timp, inaine
de a fi dirijat citre faringe. Intr-un grad mai avansat al comei, lichidul st
un timp indelungat in gurd, fird si declangeze misciri de deglutifie, scurgén-
du-se apoi in afara cavitifii bucale prin comisuri. Intr-un stadiu si mai
avansat, lichidul poate pitrunde in faringe, firi insi ca aceastd pitrundere
sd fie controlati de activitatea reflexd. In coma de profunzime medie, atin-
gerea buzelor cu lingura nu declangeazd migcarea de apucare a alimentelor.
Lichidele introduse in gurd sunt inghifite dar, pe misurd ce coma se
adanceste, deglutitia devine mai dificila.

2. Prim ajutor — Se face un examen riguros si rapid, controlin-
du-se functiile vitale, starea de constientd, se|
inventariazd leziunile.

— Asigurarea respirafiei prin control digital al per-
meabilitd{ii cdilor respiratorii si indepirtarea cor-
pilor strdini din cavitatea buco-faringiana.

— Pozitionarea victimei (fig.12.1 a, b, ¢) in decubit
lateral sau ventral, cu fruntea sprijiniti pe ante-
braf (fig.12.1 d). In felul acesta se asiguri:

e menfinerea permeabilitidfii cdilor respiratorii,
e prevenirea ciderii limbii (aceasta se poate
preveni i prin aplicarea unei pipe Guedel),
o
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ASISTENT MEDICAL DEBUTANT — \AHSRAANTHA

SUBIECTUL NR. 8

1. Obiectivele supravegherii sunt:

a) cresterea interesului personalului medical pentru depistarea, declararea i, in final,
reducerea infectiilor;

b) cunoasterea prevalentei si descrierea distributiei infectiilor pe sectii si tipuri de
infectie, precum si monitorizarea tendintelor;

c) identificarea sectiilor care necesita programe de prevenire intensive si sustinute,
precum si evaluarea impactului implementérii programelor preventive.

Subiectul nr.9

(4) Produsele biocide incadrate, conform prevederilor legale in vigoare, in tipul 2 de
produs sunt utilizate pentru:

a) dezinfectia suprafetelor;

b) dezinfectia manuala a dispozitivelor medicale, dezinfectia prin imersie, dezinfectia
la masini automate;

c) dezinfectia lenjeriei/material moale.
Subiectul nr. 10

ART. 22Criteriile de alegere corecta a dezinfectantelor sunt urmatoarele:

a) spectrul de activitate adaptat obiectivelor fixate;

b) timpul de actiune,

c) in functie de sectia din unitatea sanitara in care sunt utilizate, dezinfectantele
trebuie s& aiba eficientd si in prezenta substantelor interferente: sange, puroi, voma,
diaree, apa dura, materii organice;

d) sa aiba remanenta cat mai mare pe suprafete;

e) sa fie compatibile cu materialele pe care se vor utiliza;

f) gradul de periculozitate (foarte toxic, toxic, nociv, coroziv, iritant, oxidant, foarte
inflamabil si inflamabil) pentru personal si pacienti;

g) sa fie usor de utilizat,

h) sa fie stabile Tn timp;

i) natura suportului care urmeaza sa fie tratat;

j) riscul de a fi inactivat de diferite substante sau conditii de mediu, asa cum este
prevazut in figa tehnica produsului;

k) sa fie biodegradabile in acord cu cerintele de mediu.



